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Uvod: Srčno popuščanje je velik javnozdravstveni problem, katerega incidenca narašča. 
Etiologija in dejavniki tveganja so večinoma srčno-žilne bolezni, diabetes in debelost. 
Najpogostejši znaki in simptomi so hitra utrudljivost, težko dihanje, edemi, nočno uriniranje. 
Bolniki potrebujejo vseživljenjsko individualno prilagojeno obravnavo, kjer ima pomembno 
vlogo medicinska sestra. Bolezen zahteva vsakodnevno samooskrbo, ki je glavni del 
uspešnega vodenja bolezni; opredeljena je kot proces odločanja, ki ga bolnik sprejeme za 
vzdrževanje zdravja in ustrezno odzivanje na simptome. Namen: Namen raziskave je oceniti 
znanje, način in zmožnost samooskrbe bolnikov s srčnim popuščanjem v dveh slovenskih 
ambulantah za srčno popušanje. Metode dela: Uporabljena je bila deskriptivna metoda dela. 
Kot instrument zbiranja podatkov je bil uporabljen anketni vprašalnik, sestavljen iz 
Nizozemske lestvice znanja o srčnem popuščanju, Evropske vedenjske lestvice samooskrbe, 
demografskih podatkov ter vprašanj o zdravstveni vzgoji. Anketiranih je bilo 40 bolnikov s 
srčnim popuščanjem v ambulantah za srčno popuščanje. Analiza rezultatov je bila narejena 
s programom SPSS. Rezultati: Pri Nizozemski lestvici znanja o srčnem popuščanju so 
anketiranci na 14 vprašanj v več kot 50 % odgovorili pravilno, le eno vprašanje je napačno 
odgovorjeno v 72,5 %. Pri Evropski vedenjski lestvici samooskrbe so najvišjo povprečno 
vrednost anketiranci dosegli pri trditvi: Zdravila jemljem, kot imam predpisano: 1,12, 
najnižjo pa pri trditvi: Vsako leto se cepim proti gripi: 3,5. Največ informacij glede 
nefaramkološkega zdravljenja so dobili od kardiologa (42,5 %). Kot najbolj primeren način 
prenosa informacij so navedli individualen pogovor z medicinsko sestro (50 %), večina je 
menila, da je podajala informacije na razumljiv način – povprečna vrednost: 4,47. Najmanj 
se jih je strinjalo s trditvijo o prisotnosti svojcev pri procesu učenja – povprečna vrednost: 
3,67. Večina navaja, da je bilo pridobljenega znanja med zdravstveno vzgojo dovolj (80 %). 
Razprava in zaključek: Pridobljeni rezultati kažejo, da je znanje o bolezni dobro: večina 
anketiranih bolnikov ve, kaj pomeni diagnoza srčno popuščanje in zakaj do njega pride. 
Največ težav anketiranim predstavlja znanje o telesni vadbi in o omejevanju uživanja 
tekočin. Največ anketiranih se nestrinjanja z vsakoletnim cepljenjem proti gripi. Menimo, 
da bi z rezultati dodatnih raziskav, izvedenih na večjem vzorcu ter pred in po procesu 
zdravstvene vzgoje lahko oblikovali nove programe zdravstvene vzgoje oziroma nadgradili 
stare. Predlagamo, da se zdravstvena vzgoja izvaja tudi v ambulantni rehabilitaciji. 





Introduction: Heart failure is a major public health problem with an increasing incidence. 
The etiology and risk factors are mainly cardiovascular disease, diabetes and obesity. The 
most common signs and symptoms are rapid fatigue, shortness of breath, edema, night 
urination. Patients need a life-long individual personalized treatment, where nurses play an 
important role. Disease require daily self-care, which is a major part of successful 
management of the disease; it is defined as the decision-making process that patient takes to 
maintain health and respond appropriately to symptoms. Purpose: The purpose of the 
research is to evaluate the knowledge, manner and ability of self-care of patients with heart 
failure in two Slovenian clinics for heart failure. Methods: A descriptive method of work 
has been used. The research instrument is a survey composed from the Dutch scales 
knowledge of heart failure, European behavioural self-care scales, demographic 
informations and questions about health education. Forty patients with heart failure at the 
heart failure clinics were interviewed. The analysis of the results has been done with the 
SPSS program. Results: At the Dutch Heart Failure Rating Scale, respondents answered 14 
questions and more than 50 % correctly, but only one question answered incorrectly in 72,5 
%. At the European Self-Care Behaviour Scale, respondents had the highest mean value in 
the statement: I take medication as prescribed: 1,12 and the lowest in statement: Every year 
I get flu shots: 3,5. The Most information reagrding non-pharmacological treatment was 
obtained from a cardiologist (42,5 %). Individual interview with the nurse (50 %) was cited 
as the most appropriate way of transmitting information, the fewest agreed with the 
statement about the presence of relatives in the learning process - average value: 4,47. The 
fewest agreed with the statement about the presence of relatives in the learning process - 
average value: 3,67. Most state that sufficient knowledge has been acquired during health 
education (80 %). Discussion and conclusion: The results show that knowledge of the 
disease is good: the majority of the patients surveyed know what the diagnosis of heart 
failure means and why it occurs. Knowledge about exercise and limiting fluid intake is the 
most difficult for the respondents. Most people surveyed disagree with the annual flu 
vaccination. We believe that the results of additional research carried out on a larger sample 
and before and after the health education process could create new health education 
programs or upgrade old ones. We suggest that health education be provided in outpatient 
rehabilitation as well. 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
SP Srčno popuščanje 
EF Ejekcijska frakcija – iztisni delež  











Srčno popuščanje (SP) je v Sloveniji velik javno zdravstveni problem, katerega breme se 
povečuje. Prisotnost SP v populaciji je 2–5 %, s starostjo pa narašča; tako je pri starosti nad 
70 let 10 %. Umrljivost je zelo visoka, petletno preživetje je približno 50 % (Omeresa et al., 
2016). Stopnja smrtnosti SP je dvakrat višja od stopnje smrtnosti zaradi raka (Loghmani, 
Beheshti Monfared, 2018). Ocenjuje se, da je nevarnost za SP v starosti 40 let kar 20 %, kar 
pomeni, da prizadene enega od petih prebivalcev, ne glede na spol. Pričakuje se, da bo 
incidenca SP še naprej naraščala zaradi demografskih sprememb, vse večjega števila 
starostnikov, prav tako pa tudi zaradi vse večje prisotnosti dejavnikov tveganja za pojav SP 
(Jones et al., 2018).  
Bolniki s SP potrebujejo dolgotrajno ali pa vseživljenjsko obravnavo, v kateri ima 
pomembno vlogo tudi medicinska sestra. Njena vloga je predvsem nefarmakološke narave, 
kateri ukrepi se vključujejo v celoten življenjski slog bolnika. Pomembna je zdravstvena 
vzgoja o primerni prehrani bolnika, nadzoru nad vnosom tekočine, opazovanju edemov, 
uporabi diuretikov, o zadostnem gibanju, načinu samooskrbe in počitku. Medicinska sestra 
je vključena tudi v farmakološki način zdravljenja, saj skupaj z zdravnikom skrbi za titracijo 
zdravil, bolnike pa poduči o njihovih učinkih ter načinu jemanja zdravil (Sterne et al., 2014). 
Po diagnosticiranju SP in po hospitalizaciji bolnikov se velikokrat kaže zmanjšanje 
funkcionalnega statusa, kar lahko privede do neposredne odvisnosti od pomoči bližnjih pri 
vsakodnevnih opravilih in dejavnostih. Vse to pa lahko vodi v socialno izolacijo oziroma 
odmik od družbe (Köberich et al., 2015). Vloga medicinske sestre je, da s pomočjo 
zdravstvene vzgoje o SP bolnika nauči samooskrbe (Beattie, Goodlin, 2008). 
V diplomskem delu želimo ugotoviti splošno znanje o bolezni, nefarmakoloških ukrepih 
oziroma zdravljenju ter mnenje o zdravstveni vzgoji bolnikov s SP, s strani medicinske 
sestre. V teoretičnem delu bomo podrobneje predstavili SP: opisali njegovo delitev, 




1.1 Teoretična izhodišča 
SP je opredeljeno kot sindrom simptomov in znakov, ki kažejo na oslabitev srca kot črpalke, 
ki podpira fiziološko cirkulacijo, kar je posledica funkcionalnih in strukturnih nepravilnosti 
srca (Gilmour et al., 2013). Srce ni sposobno prečrpati dovolj krvi, da bi lahko ta zadostno 
preskrbela tkiva in organe (Glavič, 2016). Ker je sposobnost črpanja krvi oslabljena, je 
pretok zmanjšan, skozi vse organe, samo srce pa se poveča (Kuehneman et al., 2018). SP se 
opisuje tudi kot pogost klinični sindrom s progresivnim potekom, ki povzroča kaheksijo srca 
(izguba telesne mase, ki je enaka najmanj 6 % začetne telesne teže, ki se pojavi v prejšnjem 
obdobju in ni posledica edemov), kar je pomemben kazalnik smrtnosti pri kroničnem SP, 
neodvisno od starosti (Wleklik et al., 2018). Simptomi in znaki bolnikov z akutnim SP so: 
zadrževanje tekočine v telesu (edemi), utrujenost, težko dihanje, ne zmožnost vadbe/telesne 
dejavnosti (Gilmour et al., 2013). Zaradi nezadostne prekrvavitve organov in zastoja 
tekočine se pri bolnikih s SP pojavljajo različni znaki in simptomi. Najpogostejši znaki in 
simptomi SP, ki jih opazijo bolniki: zmanjšana fizična moč, hitra utrudljivost, težko dihanje, 
pojavljanje edemov po okončinah, težko dihanje ob naporu in v mirovanju, nočno uriniranje 
(nikturija), hujšanje (Glavič, 2013; Kapš, 2009), ortopneja, paroksizmalna nočna dispnea, 
periferne otekline, hidrotoraks, ascites, anemija, povečanja jetra in zlatenica (Glavič, 2016). 
Klinični sindrom SP je pogost in težek rezultat več drugih kardiovaskularnih in srčno-žilnih 
bolezni. Je progresivni simptom, ki se običajno razvije čez leta in je povezan z okvarjenim 
telesnim delovanjem, slabšo kakovostjo življenja ter z velikim bremenom simptomov 
(Stamp et al., 2018).  
Etiologija in dejavniki tveganja: arterijska hipertenzija, bolezen koronarnih arterij ter 
bolezen srčnih zaklopk so vodilni vzroki za nastanek SP, prav tako pa sta tudi diabetes 
melitus in debelost pomembna dejavnika tveganja. SP se lahko razvije iz katere koli srčno-
žilne bolezni (Stamp et al., 2018). Navadno se večina vseh srčnih bolezni razvije v SP 
(Loghmani, Beheshti Monfared, 2018). Razlogi za pojav SP se lahko razlikujejo glede na 
populacijo in rasno/etično skupino (Stamp et al., 2018). 
Zdravstveni tim, ki skrbi za bolnika s SP je multidisciplinaren ter strokovno usposobljen, 
vanj so vključeni: medicinska sestra, zdravnik specialist-kardiolog, klinični farmacevt, 
dietetik, fizioterapevt in socialni delavec (Washburn, Hornberger, 2008). 
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1.1.1 Delitev srčnega popuščanja 
Poznamo več vrst delitev SP, najbolj pogosti in največkrat uporabljeni delitvi SP sta delitev 
NYHA (New York Heart Assosiaction) ter delitev AHA/ACC (American College of 
Cardiology in American Heart Association), ta dva sistema se med seboj dopolnjujeta 
(Ghany et al., 2017). V tabeli 1 je predstavljena natančna delitev po stopnjah SP glede na 
posamezno lestvico. Lestvica NYHA deli bolnike glede na simptomatiko, lestvica 
AHA/ACC pa deli bolnike glede na napredovanje SP, kategorije so narejene glede na 
funkcionalne zmožnosti bolnikov (Ker, 2017).  
Tabela 1: Klasifikacija srčnega popuščanja (Campbell, 2009, 18–19) 
         AHA/ACC stadij 
 
stadij        opis 
          NYHA funkcionalni razred 
 
stadij               opis 
A 
 
Bolniki, pri katerih je velika 
verjetnost nastanka SP zaradi 
prisotnosti stanj, ki so povezana z 
razvojem SP. Bolniki nimajo 
opaznih strukturnih ali 
funkcionalnih abnormalnosti 
perikarda, miokarda ali zaklopk 





Ni omejitev pri telesni dejavnosti. Običajna 
telesna dejavnost ne povzroči nepričakovane 
utrujenosti, palpitacij ali dispneje. 
 
B Bolniki, pri katerih se je pojavila 
strukturna bolezen srca, ki je 
močno povezana z razvojem SP, 
a nikdar niso imeli znakov ali 
simptomov SP. 
II Rahla omejenost pri telesni dejavnosti. Ni 
težav v mirovanju, običajna telesna dejavnost 
pa povzroči utrujenost, palpitacije ali 
dispnejo. 
C Bolniki, ki imajo ali so imeli 
simptome SP, ki so povezani s 
strukturno boleznijo srca. 
III Značilna je izrazita omejenosti pri telesni 
dejavnosti. V mirovanju ni težav. Že 
dejavnost, ki je manjša od običajne, povzroči 
utrujenost, palpitacije ali dispnejo. 
D Bolniki z napredovalno 
strukturno boleznijo srca in 
izrazitimi simptomi SP, kljub 
najobsežnejši terapiji in potrebi 
po specialističnih intervencijah. 
IV Nesposobnost izvajanja kakršne koli 
dejavnosti brez težav (neugodja). Simptomi 
SP se kažejo že v mirovanju. Z vsako telesno 
dejavnostjo se občutje neugodja poveča.  
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SP prav tako delimo na akutno in kronično. O akutnem SP govorimo takrat, ko se pojavi 
simptom, kot neki trenutni dogodek npr. miokardni infarkt (Casey, 2013). Kim in sodelavci 
(2017) navajajo, da se lahko razvije zaradi blage, zmerne ali hude disfunkcije ali dilatacije 
na osnovi levega prekata, iztisnega deleža (ejekcijska frakcija – EF), ali končne diastolične 
razsežnosti levega prekata. Casey (2013) kronično SP opisuje kot obstojnost poslabšanja 
srčne funkcije s spremenljivim, vendar trajnim vplivom na kakovost življenja ter na 
pričakovano življenjsko dobo. Kronično SP se največkrat razvije iz že obstoječih srčnih 
bolezni, kot so: miokardni infarkt, hipertenzija, kardiomiopatija ter srčne disaritmije.  
Približno 50 % vseh bolnikov, ki trpijo zaradi SP, kaže zmanjšano EF (EF ≤ 40 %). Druge 
lahko razvrstimo v SP s srednje veliko EF (40–50 %) ali ohranjenim iztisom ( ≥ 50 %). SP 
z ohranjenim iztisom ostaja težko stanje v smislu diagnoze in terapije (Luedde et al., 2018). 
1.1.2 Diagnostika in zdravljenje srčnega popuščanja  
Diagnostični test za ugotavljanje SP imenujemo ehokardiogram (Kuehneman et al., 2018), 
z njim lahko zaznamo diastolično disfunkcijo, ki je običajno razlog za SP (Chany et al., 
2017). Ehokardiografija je uporabna pri določanju EF, sodi med neinvazivne teste za 
diagnosticiranje (Brink, 2018). 
Zgodnje diagnosticiranje in načrtovanje nadaljnje zdravstvene oskrbe bolnikov s SP je 
ključnega pomena za zagotavljanje ustreznega zdravljena (Brennan, 2018). Ključnega 
pomena je zgodnje odkrivanje neakutnega SP, saj takojšnje zdravljenje lahko prepreči, ali 
upočasni nadaljnje napredovanje bolezni (Kelder et al., 2011). Diagnoza SP zahteva 
objektivne dokaze srčne disfunkcije, ki jih pridobimo z ehokardiografijo, natančno 
dokazovanje pa se izvede s krvnimi testi ravni natriuretičnega peptida pro B-tipa (NPB) 
(Taylor et al., 2017) ter s pregledom pri kardiologu (Brennan, 2018). NPB ima osrednjo 
vlogo pri diagnozi in napovedovanju SP (Luedde et al., 2018). Dejavniki, kot so telesna teža, 
starost, ledvična funkcija, lahko vplivajo na NPB (Brink, 2018). 
Za postavitev diagnoze SP se uporabljajo različni diagnostični testi: 
– snemanje elektrokardiograma (EKG) se opravi pri vseh osebah s sumom na SP. Snemanje 
12 kanalnega EKG-ja je neinvazivna preiskava, pri kateri se lahko zazna miokardni infarkt, 
5 
atrijska fibrilacija, kardiomiopatija, perikarditis ter bolezni srčnih zaklopk, kar nam razkrije 
vzrok za SP (Brink, 2018; Tušek Bunc, 2011; Tansey, 2010). 
– Opravljena ultrazvočna preiskava, da podatek o funkciji prekatov in zaklopk, o sami 
krčljivosti, raztegljivosti ter velikosti srčnih votlin in osrčnika. Uporablja se za potrditev 
srčne disfunkcije v mirovanju. Opravili naj bi jo pri vseh bolnikih s sumom na SP (Brink, 
2018; Tušek Bunc, 2011; Tansey, 2010). 
– Z rentgenskim slikanjem se navadno dokaže vzrok dispneje, pri slikanju pljuč in srca je 
mogoče odkriti povečano srce ter pljučno kongestijo, ta pa ob prisotnosti simptomov in 
znakov podpira diagnozo SP (Brink, 2018; Tušek Bunc, 2011; Tansey, 2010). 
– Računalniška tomografija se opravlja zaradi nazornega prikaza anatomskih lastnosti srčnih 
votlin, žilja, miokarda ter zaklopk in oceno funkcije prekatov, zaklopk, osrčnika in 
pretočnost venskega žilja (Brink, 2018; Tušek Bunc, 2011; Tansey, 2010). 
– S pomočjo krvnih testov se ugotavlja prisotnost troponina (manjše beljakovine na koncu 
mišičnih vlaken) v krvnem obtoku. 
– Diagnostika se opravlja tudi s transtorakalno ehokardiografijo, ki zagotavlja koristne 
informacije o morfoloških in funkcionalnih spremembah ter etiologiji in jo zaradi tega 
štejemo med pomembno orodje za začetno vrednotenje akutnega SP (Kim et al., 2017). 
Chen in sodelavci (2018) navajajo, da zdravljenje kroničnih bolezni, kot je SP, predstavlja 
zdravstvu velik izziv. Smernice za obvladovanje SP je oblikoval multidisciplinaren odbor 
strokovnjakov in temeljijo na natančnih pregledih najboljših razpoložljivih raziskav, 
dokazov o zdravljenju SP. Kot glavni razlog za neuspeh izvajanja smernic navajajo 
pomanjkanje ozaveščenosti, motivacije in zunanje ovire. Trenutno se za zdravljenje 
uporabljajo smernice Guidelines for Heart Failure Management (Smernice za upravljanje 
srčnega popuščanja). Temeljijo na štirih stopnjah SP: intervencije na stopnji A so namenjene 
zmanjševanju/preprečevanju dejavnikov tveganja, na stopnji B zdravljenju strukturnih 
bolezni srca, ter na stopnji C in D zmanjševanju obolevnosti in smrtnosti (Chen et al., 2018).  
Z zdravljenjem se cilja na lajšanje simptomov, boljšo kakovost življenja in zmanjšanje srčnih 
dekompenzacij z nadzorovanjem zadrževanja tekočine v telesu, obvladovanjem dejavnikov 
tveganja ter komorbiditet (Luedde et al., 2018). Zdravljenje je sestavljeno iz farmakoloških 
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ter nefarmakoloških intervencij ter celostne oskrbe bolnika, da se zagotovi optimalna oskrba 
(Brennan, 2018). 
Pri zdravljenju akutnega in kroničnega SP se daje velik poudarek na pomen komorbiditete s 
poudarkom na obvladovanju sočasnih bolezni. To naj bi bila ključna sestavina celostne 
oskrbe bolnikov (Luedde et al., 2018). Kar 55 % vseh bolnikov s SP ima pet ali več 
pridruženih bolezni, od tega jih 74 % ni povezanih z boleznimi srca in žilja (najpogosteje so 
to ledvične in pljučne bolezni, sladkorna bolezen ter anemija). Pri zdravljenju takih bolnikov 
je treba upoštevati smernice za zdravljenje SP in posameznih pridruženih bolezni, kar pa 
naredi zdravljenje še zahtevnejše in posledično vključi več različnih specialistov (Žontar, 
2016). Komorbidne bolezni lahko vplivajo na diagnostične strategije, poslabšajo simptome 
SP in prispevajo k pogostejšim hospitalizacijam in umrljivosti. Uporaba določenih zdravil 
za zdravljenje komorbidnih bolezni lahko resno poslabša stanje in simptome SP (Luedde et 
al., 2018). Vloga medicinske sestre pri zdravljenju bolnikov s SP in pridruženimi boleznimi 
je, da pozna znake in simptome vseh bolezni. Izvajati mora zdravstvenovzgojno svetovanje 
s ciljem, da bi se bolniki seznanili z boleznijo, jo sprejeli in z njo tudi kakovostno živeli. 
Pomembno je, da medicinska sestra bolnike spodbuja, jim nudi oporo in v to vključi tudi 
njihove bližnje (če bolnik to želi) (Žontar, 2016). 
Dokazano je bilo, da obstaja več učinkovitih zdravil za zmanjševanje obolevnosti ter 
umrljivosti bolnikov s SP. Ta zdravila so: ACE zaviralci (zaviralci angitenzinske 
konvertaze), beta blokatorji, angiotenzin blokatorji receptorjev (ARB), mineralokortikoidi 
antagonistov receptorjev (MRA), angiotenzin receptor-neprilizin (ARNI), ivabradin in 
digoksin, kombinacija nitrata in hidralazina (Brennan, 2018). Brink (2018) navaja, da med 
tri osnovna zdravila za zdravljenje SP, sodijo: 
- zaviralci encima ACE, 
- beta blokatorji in 
- aldosteron (antagonisti receptorja MRA).  
Zdravljenje z zdravili pri SP navadno temelji na kombinaciji zdravil, pri katerih se 
zdravljenje začne z nižjim odmerkom in postopoma povečuje do optimalnega, dokler se ne 
doseže največja korist. To imenujemo titracija zdravil. Proces lahko traja več mesecev, kar 
zahteva sodelovanje med bolnikom in medicinsko sestro (v sodelovanju z zdravnikom). 
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Takšno zdravljenje je usmerjeno k lajšanju simptomov (npr. zmanjšanje zastajanja vode v 
telesu, obvladovanje sočasnih bolezni) (Brennan, 2018). 
Pri postopkih titriranja zdravil je treba nameniti veliko pozornosti odzivu bolnikov na 
zdravilo, pregledu ledvične funkcije, krvnega tlaka, srčnega utripa, volumnu zaužite 
tekočine, kontroli telesne teže ter morebitnim ne želenim učinkom zdravil (Brennan, 2018; 
Luedde et al., 2018). 
Pri vseh bolnikih s SP je ključnega pomena spremljanje stanja volumna tekočine za nadzor 
simptomov in izboljšanje kakovosti življenja. Spremljanje stanja volumna tekočine pomeni 
strogo omejevanje uživanja tekočine skupaj z vnosom tekočine s hrano, ki naj dnevno 
nikakor ne bi preseglo 1,5 l oziroma naj bi bil vnos čim manjši. Uporaba diuretikov bolnikom 
nudi simptomatsko olajšanje, zmanjšuje tveganje za poslabšanje SP in kasnejšo smrt. 
Diuretična terapija je edini učinkovit način za zmanjševanje preobremenitve s tekočino, kar 
pozitivno vpliva na sposobnost gibanja in izvajanja telesne dejavnosti (Faris et al., 2012). 
Politične in gospodarske spremembe so pripeljale do tega, da se zdravljenje in spremljanje 
SP, seli iz bolnišnic v ambulantno zdravljenje (Liljeroos et al., 2017). V nefarmokološko 
zdravljenje vključujemo vodenje bolnikov s SP izven bolnišnice; zajema ambulantno 
spremljanje. To ponuja možnost izboljšanja življenja posameznika in s tem zmanjšuje 
hospitalizacije. Glavna vloga ambulantnega vodenja bolnika je upoštevanje izdelave 
individualnega celostnega načrta zdravstvene oskrbe. Ob vsakem obisku je treba oceniti 
splošno zdravje bolnika, opraviti kontrolo telesne teže, oceniti upoštevanje načrta ter 
poskrbeti za neprekinjeno zdravstveno vzgojo bolnika o pomenu: telesne dejavnosti, količini 
zaužite tekočine, dnevnemu spremljanju telesne teže, uravnavanju uporabe soli in razvad, 
kot so npr. kajenje in pitje alkohola. Načrt mora biti v skladu z bolnikovo kulturo, prepričanji 
in vrednotami. Treba se je prepričati, da bolnik razume načrt in v primeru ne zmožnosti za 
popolno samooskrbo je treba v zdravstveno vzgojo ter sam načrt te vključiti tudi bližnje 
oziroma osebe, ki bodo za bolnika skrbele (Brink, 2018).  
V ambulantno vodenje bolnika sodi tudi kardiološka rehabilitacija: bolnikom s stabilnim SP 
se svetuje nadzorovana vadba v rehabilitacijskem programu, v katerem običajno sodeluje 
medicinska sestra ter fizioterapevt, nadzor pa izvaja zdravnik specialist. Vadba poteka v 
skupinah 1 do 3 krat tedensko odvisno od bolnikovih zmožnosti, ter traja približno šest 
mesecev (Jug, Vižintin Cuderman, 2017). Vključuje intenzivnost, pogostost ter trajanje z 
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namenom napredovanja, komponente vadbe je mogoče prilagajati individualno. Zelo 
pomembno je, da imajo bolniki s SP možnost vključevanja v rehabilitacijske programe, kar 
jim pomaga prevzeti sposobnost za samorehabilitacijo ter optimizacijo sekundarne 
preventive (Brennan, 2018). 
1.1.3 Zdravstvena vzgoja: samooskrba in srčno popuščanje 
Samooskrba pri SP je naravni proces odločanja z osebami, problemi in okoljskimi dejavniki, 
ki vplivajo na vsakodnevne odločitve bolnika in sprejete ukrepe za izvajanje samopomoči. 
Je proces odločanja, ki vpliva na dejanja ohranitve fiziološke stabilnosti, olajšanje 
prepoznavanja simptomov ter upravljanje teh (Riegel et al., 2016).  
Bolnika v procesu zdravstvene vzgoje učimo samooskrbe pri SP, ta se nanaša na vedenje, ki 
ga bolnik sprejme, da ohrani svoje zdravje ter odločitve, ki jih sprejme kot odziv na 
poslabšanje simptomov. Hkrati pa je proces, ki vključuje upoštevanje farmakološkega 
zdravljenja (redno ter pravilno jemanje predpisane terapije) ter nefarmakološkega (dnevno 
spremljanje telesne teže, uživanje prehrane z nizko vsebnostjo soli, omejevanje vnosa 
tekočin, omejeno uživanje alkohola, prenehanje kajenja, prepoznavanje znakov poslabšanja 
SP ter uspešno ukrepanje ob pojavu teh) (Brennan, 2018). 
Pri bolnikih s SP je zelo pomembno načrtovanje in izvajanje zdravstvene vzgoje. Svetovna 
zdravstvena organizacija zdravstveno vzgojo opredeli kot »zavestno zgrajene priložnosti za 
učenje, ki vključujejo različne oblike komunikacije, ki je namenjena izboljšanju zdravstvene 
pismenosti, vključno z izboljšanjem znanja in razvijanjem življenjskih spretnosti, ki 
prispevajo k zdravju posameznikov in skupnosti.« (WHO – World Health Organization, 
2012, 13). Boyde in sodelavci (2009) navajajo, da je zdravstvena vzgoja sestavljena iz več 
korakov: ocena znanja bolnika o bolezni, sposobnosti učenja, načina pridobivanja znanja, 
kognitivne ravni ter motivacije bolnika.  
Zdravstvena vzgoja je pomemben način izboljšanja kakovosti življenja bolnikov, prav tako 
pa jim je v veliko pomoč pri razumevanju podanih informacij o zdravljenju (Washburn, 
Hornberger, 2008). Vendar pa ni vedno uspešna pri izboljšanju zdravstvenih težav bolnikov; 
največkrat zaradi pomanjkanja pozornosti pri sprejemanju informacij. Učenje je običajno 
kratkoročnega pomena in vsebine podanih informacij niso prilagojene posameznikovi ravni 
razumevanja. Bolniki pogosto potrebujejo pomoč bližnjih pri razvijanju veščin za 
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samooskrbo oziroma samopomoč. Bližnji pa pogosto niso vključeni v zdravstvenovzgojne 
programe (Srisuk et al., 2017a). Medicinska sestra ima pomembno vlogo pri poučevanju in 
svetovanju bolnikom in njihovim svojcem. Uči jih o pravilnem načinu uporabe terapije, 
primerni prehrani, telesni dejavnosti, prepoznavanju znakov in simptomov, ustreznem 
odzivanju ob poslabšanju teh (Beattie, Goodlin, 2008).  
Del zdravstvene vzgoje je tudi informiranje in učenje. Gilmour in sodelavci (2013) navajajo, 
da sta informiranje in učenje temeljna elementa pri oblikovanju sprememb v življenjskem 
slogu bolnikov s SP, potrebnih za učinkovito samovodenje simptomov bolezni. Učiti je treba 
tako bolnike kot tudi njihove bližnje.   
Pri učenju je bistvenega pomena upoštevanje zdravstvenega stanja ter individualnih potreb 
bolnika. Treba je upoštevati časovno opredelitev in zdravstveno vzgojo začeti takoj, ko 
bolnikovo stanje to dovoljuje. Pri poučevanju je treba upoštevati podajanje vsebine po 
načelu, od preprostega k celostnemu oziroma od znanega k neznanemu (Kvas, 2011). Če je 
zdravstvena vzgoja bolnikov s SP dobra, lahko predpostavljamo, da bo takšna tudi njihova 
samooskrba.  
Samooskrba je sestavni del uspešnega vodenja bolezni. Obstajajo trije ločeni, vendar med 
seboj povezani pojmi samooskrbe, ki odražajo procese, ki si med seboj sledijo v določenem 
zaporedju (Srisuk et al., 2017a). Ti procesi imajo samostojen in posvetovalni element; 
nekatera vedenja so za samopomoč neodvisne – odločitve, druge pa so odvisne od 
posvetovanja z zdravstvenim delavcem (npr. bolnik, ki opazi pojav edemov, se lahko odloči, 
da bo užival manj tekočine (avtonomna odločitev), ali pa vzame diuretik po posvetu z 
zdravnikom oziroma medicinsko sestro, ki vodi njegovo ambulantno obravnavo 
(posvetovalna odločitev)) (Riegel et al., 2016). Samooskrba je vedenje, ki pomaga 
stabilizirati simptome, kar vključuje spoštovanje zdravljenja in zdrav način življenja. 
Vključuje telesni nadzor; opazovanje, prepoznavanje ter obvladovanje simptomov. Vsak 
proces samooskrbe je avtonomen, nanj vpliva zdravstvena vzgoja posameznika in predlogi 
oziroma nasveti zdravstvenega osebja (Sterne et al., 2014). 
Bistvo samooskrbe pri SP je ohranjanje zdravja skozi zdravstvene spodbude, kar pa je 
odvisno od treh konceptov, in sicer; vzdrževanje samooskrbe, spremljanje samooskrbe in 
upravljanje samooskrbe (Köberich et al., 2015):  
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– Vzdrževanje samooskrbe (oziroma pristop k zdravljenju) se nanaša na samo 
obnašanje, da bolnik ohrani fizično in psihično stabilnost. To vključuje tudi 
upoštevanje priporočenih vedenj, kot so: redna telesna vadba, omejevanje vnosa 
tekočin in natrija, redno jemanje predpisane terapije ter prenehanje kajenja (Riegel 
et al., 2016; Köberich et al., 2015). 
– Spremljanje samooskrbe je rutinski proces nadzorovanja telesa in telesnih 
sprememb, ki jih bolnik lahko sam opazi npr. dnevno tehtanje (Riegel et al., 2016; 
Köberich et al., 2015). Spremljanje samooskrbe (oz. zaznavanje simptomov) pomeni, 
da je treba poznati svoje telo, zaznati spremembe in vedeti kaj te pomenijo ter kako 
ob pojavu ukrepati (Riegel et al., 2016; Köberich et al., 2015). 
– Upravljanje samooskrbe (oz. zaznavanje simptomov) pa je proces v primeru 
ponovitve pojava poslabšanja simptomov. Pomembno je njihovo prepoznavanje, 
ocena simptomov, ustrezno zdravljenje simptomov in samo izvajanje tega (Riegel et 
al., 2016; Köberich et al., 2015). 
Bolezen, kot je SP zahteva od bolnikov vsakodnevno samooskrbo, za katero so odgovorni 
sami in poteka brez zdravstvenega nadzora. To predstavlja številnim velik izziv. V bolnišnici 
so medicinske sestre glavni vir informacij, navodil vključno z učenjem bolnikov o 
samooskrbi (Sterne et al., 2014). Liljeroos in sodelavci (2017) navajajo, da je zdravljenje SP 
vedno bolj napredno, kar omogoča, da bolniki živijo dlje časa v domačem okolju. To je 
povečalo odgovornost neuradnih oskrbovalcev (sorodnikov/bližnjih oseb), ki so pomemben 
vir podpore pri samopomoči npr. pri jemanju terapije, prehranjevanju in pitju, telesni 
dejavnosti ter spremljanju simptomov in znakov. Najpogosteje pomoč in podporo bolnikom 
nudijo partnerji. Partnerji bolnikov velikokrat prevzamejo praktično in čustveno podporo, 
prav tako jih veliko prevzame odgovornost za nego bolnika, ne da bi se zavedali bremena, 
povezanega s to vlogo. 
Medicinska sestra naj bi bila glavni vir podajanja znanja o samooskrbi bolnikov. Loghmani 
in Beheshti Monfared (2018) navajata, da so medicinske sestre vključene v zdravstveno 
oskrbo v različnih okoljih, kar jim daje možnost, da lahko izbirajo učinkovite ukrepe za 
izboljšanje kakovosti življenja in delovanja bolnikov. Osnovni cilj programov intervencij, 
ki jih izvaja medicinska sestra pri SP, je učenje. Riegel in sodelavci (2016) navajajo, da so 
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etična ali kulturna identiteta, ekonomski status ter stopnja izobrazbe osebni dejavniki 
posameznika, ki močno vplivajo na izvajanje samooskrbe. 
Spodbujanje samooskrbe ni samo ključni temelj v zdravljenju SP, temveč tudi v literaturi 
obvladovanja SP. Ni točno določenih smernic za ravnanje z bolniki (treba je izhajati iz 
bolnika in njegovih potreb), da bi dosegli cilj povečanja sposobnosti samooskrbe ter 
posledično zmanjšanje obolevnosti, ponovne hospitalizacije ter umrljivosti. Pomembna je 
čustvena in fizična podpora bolnikov zaradi pojava funkcionalnih omejitev, ki so največkrat 
razlog za pomoč bližnjih (Riegel et al., 2016). 
V nadaljevanju diplomskega dela bomo natančneje predstavili teme, pri katerih ima 
medicinska sestra bistveno vlogo, saj je njena dolžnost, da jih v okviru zdravstvene vzgoje 
predstavi bolnikom s SP ter njihovim bližnjim. 
1.1.4 Vsebine zdravstvene vzgoje pri bolnikih s srčnim 
popuščanjem 
Med vsebine, ki so zelo pomembne za bolnike s SP uvrščamo dejavnike tveganja za nastanek 
bolezni, zdrav način življenja, način prehranjevanja, najpogostejše simptome (edeme) 
bolezni in še številne druge.  
1.1.4.1 Dejavniki tveganja za srčno popuščanje 
Poznamo več različnih dejavnikov tveganja za SP. Znano je, da se tveganje najbolj povečuje 
s starostjo ter moškim spolom, prav tako pa je velik krivec za tveganje tudi nezadostna 
telesna dejavnost, povečan vnos soli, uporaba kave, čezmerno uživanje alkohola (povišuje 
krvni tlak), kajenje (spodbuja kardiovaskularne dejavnike tveganja) ter nižji socialno-
ekonomski stan (Farmakis et al., 2015). Velik vpliv na povečanje tveganja za SP in njegovo 
napredovanje imajo tudi bolezni, kot so: diabetes melitus, hipertenzija, koronarna bolezen 
ter debelost. Najpogostejša in najmočnejša dejavnika tveganja sta miokardni infarkt ter 
hipertenzija (Schocken et al., 2018). Med preddispozicije za SP sodi tudi dislipidemija ter 
disfunkcija ledvic, ostale komorbiditete, ki povečujejo tveganje pa so anemija, povečan srčni 
utrip, pljučna disfunkcija, motnje v spanju ter mikroalbuminorija (Butler, 2012). Naloga 
medicinske sestre je, da bolnikom predstavi dejavnike tveganja za poslabšanje bolezni in jim 
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razloži, kako pravilno ukrepati oziroma ravnati, da bi te preprečevali, odpravljali ali 
zmanjševali (Schocken et al., 2008). 
1.1.4.2 Nefarmakološki dejavniki pri srčnem popuščanju 
Horwich in Fonarow (2017), govorita o pomembnih spremembah življenjskega sloga, na 
katere ima medicinska sestra z zdravstveno vzgojo bolnikov velik vpliv in jih lahko 
obravnavamo kot način nefarmakološkega zdravljenja. Spremembe življenjskega sloga 
pogosto pomagajo razbremeniti znake in simptome SP ter poslabšanje tega.  
Vsebine zdravstvene vzgoje bolnikov s SP so: zdrav življenjski slog, modifikacija telesne 
dejavnosti, pravilen vnos hrane ter nadzor telesne teže, kar sodi v nefarmakološke strategije 
(Dos Reis Padilha, 2018). Zdrav življenjski slog se opisuje kot zdrava telesna teža, 
izogibanje škodljivim navadam (kajenje in uživanje alkohola), redna telesna dejavnost ter 
uživanje zdrave prehrane, zmanjšanje dejavnikov tveganja za SP vključno s hipertenzijo, 
koronarno boleznijo in diabetes melitusom (Butler, 2012). Bistvo strategije preprečevanja 
dejavnikov tveganja je osredotočanje na njih. Potrebna je terapevtska sprememba 
življenjskega sloga (Schocken et al., 2008):  
- Čezmerna telesna teža ter debelost. Debelost je povezana s SP, vendar obstajajo 
polemike glede delitve prekomerne telesne teže. Abdominalna debelost je večji 
napovedovalec SP kot popolna debelost. Glavni pristop k zmanjševanju tveganja 
debelosti mora vključevati redni nadzor telesne teže, redno telesno dejavnost ter 
nadzor nad dejavniki tveganja, kot so hipertenzija, motnje v spanju, diabetes melitus 
ter komponente metaboličnega sistema. Redna telesna vadba ima veliko pozitivnih 
prednosti za zdravje: zmanjšuje možnost za nastanek SP; je ključni dejavnik dobrega 
splošnega zdravja in eden glavnih sestavnih delov zmanjševanja in vzdrževanja 
telesne teže, lahko zmanjša hipertrofijo levega prekata ter izboljša funkcijo 
endotelija. Priporočila American College of Sports Medicine and the American Heart 
Association for regular physical activity in healthy adults 18–65 years vključujejo: 
aerobno dejavnost (zmerna intenzivnost aerobne vadbe 30 minut petkrat na teden ali 
intenzivna aerobna dejavnost trikrat tedensko po 20 minut). Dejavnosti za krepitev 
mišic: priporočljivo je opraviti 8–10 vaj večje mišične skupine vsak dan ali na dva 
dni, ki naj traja več tednov. Vsaka vaja naj ima 8–12 ponovitev, ki naj vodijo do 
13 
utrujenosti (kazalnik učinkovitosti vaje). Hoja je bila ocenjena kot koristna za 
primarno preprečevanje (Van der Kemp et al., 2018). 
- Uporaba alkohola; čezmerno uživanje alkohola je povezano z alkoholno 
kardiomipatijo, potrebno je svetovanje o prenehanju, napotitev do oseb, ki jim pri 
tem lahko pomagajo ter izvajanje zdravstvene vzgoje o škodljivosti čezmernega 
uživanja alkohola (Ramani et al., 2010). 
- Prehranske navade; poznamo prehranske pristope, ki so se izkazali za koristne tudi 
pri zmanjševanju tveganja SP (Farmakisin et al., 2015). 
- Kajenje je resen dejavnik tveganja za SP. Učinek tobaka naj bi bil škodljiv, ne glede 
na obliko uporabe: poveča se možnost za srčno-žilne bolezni tudi pri pasivnih 
kadilcih. Pri vseh kadilcih je potrebno svetovanje o prenehanju, napotitev do oseb, 
ki jim pri tem lahko pomagajo, ter izvajanje zdravstvene vzgoje o škodljivosti 
kajenja. Poznamo tri načine zdravljenja, in sicer farmakološko zdravljenje, 
zdravljenje s svetovanjem in psihosocialno podporo ter kombinirano zdravljenje 
(Schocken et al., 2008). 
- Zmanjševanje stresa: priporoča se, da si bolniki vnaprej pripravijo načrt dneva, imajo 
vnaprej določene stvari, ki jih morajo dnevno postoriti (torej ustvarjanje dnevne 
rutine). Pomembno je tudi, da vedo, katere so stvari, ki jih sproščajo (npr. sprehodi, 
kolesarjenje, druženje s prijatelji itn.) in to redno izvajajo (Butler, 2012). 
- Spanje: priporoča se vzdrževanje ustrezne mikroklime (spalni prostor naj bi bil pred 
spanjem prezračen, vzdrževana naj bi bila temperatura od 20 do 24°C). Kot 
preventiva kratke in težke sape v spanju se priporoča uporaba višjega vzglavnika 
(Butler, 2012). 
- Cepljenje: navadno zdravniki svetujejo cepljenje proti gripi ter pljučnici. Gripa je 
največkrat glavni vzrok poslabšanja SP. S cepljenjem lahko bistveno zmanjšamo 
možnost obolenja z gripo oziroma se v primeru obolenja ta odvija v blažji obliki, kar 
pa predstavlja ugodnejši potek samega SP (Carloni et al., 2012).  
- Vsakodnevno tehtanje in opazovanje morebitnih edemov na nogah, gležnjih. Tehtati 
se je treba vsak dan ob istem času, na isti tehtnici, ki naj bo postavljena vedno na 
istem mestu (Hayn et al., 2013). 
Bolnike je treba seznaniti tudi z najpogostejšimi simptomi bolezni, jim razložiti, kaj to je, 
zakaj se pojavijo in kako naj pravilno ukrepajo ob pojavu. 
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Kot najpogostejši simptom SP je opisan edem, poznamo jih več vrst. Edem povzroča 
povečan volumen zunajcelične tekočine, ki se pojavi zaradi natrija in tekočine (Casey, 2013). 
Eden izmed razlogov, da se pojavijo, je zmanjšan pretok krvi v ledvicah, kar povzroča 
vazokonstrikcijo (Kuehneman et al., 2018).  
Če se pojavi zaradi otekanja v pljučih, ga imenujemo pljučni edem. Zmanjša izmenjavo 
plinov v pljučih, kar pri bolnikih povzroča oteženo oziroma težko dihanje, sprva ob naporih, 
nato tudi v mirovanju. Vse to povzroča šibkost in utrujenost bolnikov. Poznamo več vrst 
težkega dihanja: ortopnea (težko dihanje v ležečem položaju), paroksizmalna nočna dispnea 
(napad kratkih vdihov, ki se pojavijo ponoči in so tako intenzivni, da se bolnik prebudi z 
občutkom dušenja, ob tem je možno tudi kašljanje, ob posedanju ali vstajanju pa ta občutek 
izgine). Ortopneo ponavadi bolniki blažijo tako, da spijo z visokimi blazinami pod glavo, v 
hujšem primeru pa kar sede na stolu (Yeboah et al., 2016; Casey 2013). 
Edemi na spodnjih okončinah so značilen znak srčne dekompenzacije. Zaradi zelo pogoste 
pojavnosti pri SP je njihovo odkrivanje in spremljanje pomemben del bolnikove 
samooskrbe. Pomembno je, da bolniki v domačem okolju enkrat dnevno merijo oziroma 
opazujejo različne parametre, ki temeljijo predvsem na telesni teži, krvnem tlaku ter srčnem 
utripu, občasno je potrebno tudi spremljanje vnosa tekočin (Hayn et al., 2013).  
Poznamo več sodobnih načinov za odkrivanje oziroma spremljanje edemov nog. Hayn in 
sodelavci (2013) jih delijo na intervencije, primerne za izvajanje doma ter na intervencije v 
bolnišničnem ali ambulantnem okolju. Intervencije, ki jih lahko izvajajo bolniki doma, so:  
- Neprekinjeno nadzorovanje telesne teže. Tekočina, ki se zadržuje v bolnikovih 
nogah, vodi v neravnovesje tekočin, kar pomeni, da se izloči manj tekočine, kot se je 
zaužije, s tem pa se povečuje telesna masa. Priporočljivo je tehtanje enkrat dnevno, 
in sicer vedno v približno ob enakem časovnem obdobju. 
- Spremljanje geometrije nog: nabiranje tekočine v nogah pomeni spremembe obsega 
oziroma oblike nog, po navadi te nabreknejo. Obseg nog se meri na vnaprej 
določenih položajih (nad gležnjem, pod gležnjem ter na sredini narta) za merjenje s 
pomočjo mehkega merilnega traku (npr. šiviljski meter).  
- Merjenje v posodi z vodo. V posodo se nalije voda, izračuna se njena prostornina, 
nato se vanjo položi noga ter ponovno izračuna prostornino. Od dobljenega rezultata 
prostornine z vodo se odšteje prostornina vode v posodi, kar pa nam pove prostornino 
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noge. Ta metoda je zapletena in dokaj nenatančna, zato je ljudje v praksi skoraj ne 
izvajajo (Hayn et al., 2013).  
Eden izmed pomembnejših nefarakoloških ukrepov zdravljenja je ustrezen način 
prehranjevanja. Ocenjuje se, da je prehranski status eden od pomembnih dejavnikov, ki 
pripomorejo k razvoju SP. Neprimerna prehrana pripomore k napredovanju bolezni (Dos 
Reis Padilha, 2018). Samo poslabšanje stanja prehranjevanja je povezano s povečanjem 
ravni natriuretičnega peptida v možganih, kar dokazuje povezavo med prehrano ter 
napredovanjem bolezni. Podhranjenost je pri bolnikih s SP zelo pogost pojav, ocenjuje se, 
da obsega kar 96 % bolnikov ne glede na spol in starost, ter je bistvenega pomena za 
pogostost hospitalizacije bolnikov. Podhranjenost največkrat nastane zaradi prenizkega 
vnosa beljakovin bolnikov ne glede na spol in starost, ter je bistvenega pomena za pogostost 
hospitalizacije. Podhranjenost največkrat nastane zaradi prenizkega vnosa beljakovin in 
energije ter je pri bolnikih s srčno boleznijo trikrat pogostejša kot pri koronarnih boleznih 
(to naj bi bila posledica hemodinamičnih sprememb). Majhen odstotek bolnikov prejme 
prehransko podporo zaradi slabe ozaveščenosti, zdravstvenih, socialnih in gospodarskih 
posledic ter ne ustreznih bolnišničnih praks, ki bodisi ignorirajo prehranski status, kar 
prispeva k nezadostni preskrbi hranil (Wleklik et al., 2018). 
Obstaja šest hranil, ki so bistvenega pomena za prehrano pri bolnikih s SP, mednje sodijo: 
karbo-hidrati, maščobe, beljakovine, voda, vitamini ter minerali. Velik pomen ustreznega 
prehranjevanja je pri bolnikih, ki uporabljajo diuretike, saj ti povečujejo tveganja za razvoj 
ne ravnovesja elektrolitov, mikrohranil ter vitaminov. Priporočilo za dnevni vnos natrija je 
2–3 g, vnos tekočine pa naj bi bil omejen na 1–1,5 litra dnevno. Vse skozi pa se priporoča 
redno dnevno nadzorovanje telesne teže (Abshire et al., 2015). Posamezniki se spodbujajo k 
uživanju več žit in žitnih izdelkov, zelenjave in sadja, pustega mesa (rib in perutnine), nizke 
vsebnosti maščob in oreščkov, zmanjšanje uporabe sladkorja in rdečega mesa. Uporaba žit 
preprečuje SP zaradi pozitivnega učinka na težo, diabetes melitus, hipertenzijo ter miokardni 
infarkt. Vključevanje rib v redno prehrano zmanjša tveganje za SP, in sicer tveganje je 20 % 
manjše pri zaužitju rib, trikrat ali večkrat tedensko (Farmakisin et al., 2015). Vsa hrana naj 
bi vsebovala manj soli (največ 3 g/dan), saj ta lahko povzroči nabiranje tekočine v telesu in 
s tem povezane simptome (npr. edemi, težko dihanje), kar pa negativno vpliva na bolezen 
(Tušek Bunc, 2011).  
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Pri akutnem ali napredovalem SP v bolnišničnem ali ambulantnem okolju je treba narediti 
oceno stanja prehranjevanja. Ustrezen instrument za oceno tega je vprašalnik Mini 
Nutritional Assessment (MNA), saj je hiter in preprost za izpolnjevanje, prav tako pa je 
koristen tudi za načrtovanje preventivnih programov. Rezultati, pridobljeni z izpolnjenim 
vprašalnikom, so dober kazalnik umrljivosti in omogočajo zanesljivo oceno prehranjevalnih 
navad (Wleklik et al., 2018).  
Pri SP lahko govorimo o paradoksu debelosti. Ljudje s čezmerno telesno težo imajo veliko 
večjo možnost za razvoj SP kot ljudje z normalno ali nizko telesno težo. Vendar se pri samem 
izidu bolezni to spremeni. Tako imajo ljudje s čezmerno telesno težo oziroma debelostjo 
boljše pogoje za preživetje kot tisti z normalno ali nizko telesno težo, saj te velikokrat pri 
napredovali bolezni preidejo v stanje podhranjenosti. Tukaj govorimo o paradoksu debelosti 
(Lavie et al., 2013). Debelost je pri teh bolnikih povezana z boljšim prehranskim statusom, 
boljšo zmogljivostjo, večjo mišično maso in nadvse boljšo napovedjo bolezni (Wleklik et 
al., 2018).  
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2 NAMEN 
Namen diplomskega dela je ugotoviti/oceniti znanje, način in zmožnost samooskrbe 
bolnikov s SP v dveh slovenskih ambulantah za SP. Cilji so ugotoviti: 
- ali se bolniki zavedajo pomembnosti samooskrbe; 
- ali bolniki prepoznajo znake poslabšanja SP, in če ob pojavu teh znajo pravilo 
ukrepati. 
Raziskovalna vprašanja:  
- Ali bolniki s SP vedo, kaj je glavni vzrok SP ter kateri so najpogostejši simptomi in 
znaki SP? 
- Ali se bolniki zavedajo, zakaj je pomembno, da se redno tehtajo in kako pogosto je 
potrebno tehtanje? 
- Ali bolniki vedo, koliko tekočine naj bi zaužili dnevno? 
- Ali bolniki znajo pravilno ukrepati ob poslabšanju simptomov SP? 
- Ali bolniki vedo, kateri hrani naj bi se izogibali in zakaj? 
- Ali bolniki vedno v kolikšni meri je priporočljiva redna telesna dejavnost in zakaj? 
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3 METODE DELA 
Uporabljena je bila kvantitativna raziskovalna paradigma, kot raziskovalni instrument je bil 
uporabljen anketni vprašalnik. Izveden je bil pregled literature s pomočjo podatkovnih baz: 
CINAHL, Medline (PubMed) in Cochrane Library in s pomočjo Kataloga slovenskih 
knjižnic COBIB.SI. Literatura je bila iskana med januarjem 2018 in majem 2019. Ključne 
besede iskanja so bile: nursing/medicinska sestra, health education/patient 
education/zdravstvena vzgoja, learning/poučevanj, teaching/učenje, management 
programme/program vodenja oziroma program samooskrbe. Vključitveni kriteriji  za iskanje 
literature so bili starost literature, ki je bila omejena na 10  let (od marca 2008 do maja 2019), 
članki iz znanstvenih revij v angleškem in slovenskem jeziku, v celoti prosto dostopni članki, 
prispevki iz zbornikov, ter magistrska dela in doktorati. 
3.1 Opis instrumenta 
Uporabljena sta bila dva vprašalnika, in sicer Nizozemska lestvica znanja o srčnem 
popuščanju ter Evropska vedenjska lestvica samooskrbe. Oba vprašalnika sta že bila 
prevedena in uporabljena v slovenskem prostoru. V anketni vprašalnik so bila dodana tudi 
demografska vprašanja in štiri vprašanja o sami izvedbi zdravstvene vzgoje in njenih 
izvajalcih.  
Prvi del anketnega vprašalnika vsebuje osnovne demografske podatke anketirancev. Nato 
sledi Nizozemska lestvica znanja o srčnem popuščanju, ki je sestavljena iz petnajstih 
vprašanj zaprtega tipa in vsebujejo več možnih odgovorov (pravilen je le eden). Avtorji 
lestvice so z raziskavo ugotovili, da je ta veljavna in se lahko uporablja pri raziskovanju 
vpliva, ki ga imata učenje ter svetovanje pacientom s SP (Van der Wal et al., 2010). 
Vprašalnik se nadaljuje z Evropsko vedenjsko lestvico samooskrbe pri SP, ki je osnovana 
na mednarodnih smernicah za SP in preizkušena v več raziskavah. Sestavljena je iz 
dvanajstih trditev o samooskrbi pri SP, uporabljena je petstopenjska Likertova lestvica 1-5, 
izraža stopnje strinjanja oziroma nestrinjanja z danim stališčem: 1 pomeni, popolnoma se 
strinjam, 5 sploh se ne strinjam (Jaarsma et al., 2009).  
Anketna vprašanja so v vprašalniku polodprtega tipa, pri vseh vprašanjih je bilo možnih več 
odgovorov. Vprašalnik je standardiziran.  
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3.2 Opis vzorca 
Anketiranje je bilo namensko izvedeno na naključnem vzorcu bolnikov s SP, sodelujoči so 
bili različnega spola in starosti. Anketni vprašalnik je bil razdeljen bolnikom v dveh 
slovenskih ambulantah za SP. Pogoj za izpolnjevanje vprašalnika je bila postavljena 
diagnoza SP in da so bili bolniki že deležni zdravstvene vzgoje.  
V raziskavo je bilo vključenih 40 bolnikov, ki imajo medicinsko diagnozo SP in so že bili 
deležni zdravstvene vzgoje.  
3.3 Opis poteka raziskave in obdelave podatkov 
Raziskava je potekala od 4. aprila 2019 do vključno 3. junija 2019. Izpolnjene anketne 
vprašalnike so anketiranci oddali v zaprti ovojnici medicinski sestri v ambulanti za SP. 
Obdelava podatkov je bila izvedena z uporabo programa SPSS statistics 22. Uporabljene so 
bile naslednje statistične metode: povprečna vrednost (x̅), mediana (Me), modus (MO), 
najnižja vrednost (MIN), najvišja vrednost (MAX) in pa standardni odklon (σ). Rezultati so 
predstavljeni s pomočjo tabel. 
3.4 Etični vidik raziskave 
Zagotovljena je bila anonimnost, delovali smo v skladu s Kodeksom etike zaposlenih v 
zdravstveni negi in oskrbi (2017) ter s Kodeksom zdravniške etike (2016). Za izvedbo 
raziskave smo pridobili dovoljenje Komisije Republike Slovenije za medicinsko etiko. Prav 
tako smo pridobili dovoljenje za izvajanje ankete s strani odgovornih oseb v obeh 




Rezultati so v nadaljevanju predstavljeni opisno, za lažjo predstavo pa so dodani tudi 
tabelarni prikazi. Predstavitev rezultatov si sledi po zaporedju vprašanj iz anketnega 
vprašalnika.  
4.1 Demografski podatki  
Prvi del anketnega vprašalnika je bil sestavljen iz demografskih podatkov vseh sodelujočih, 
ki so prikazani v tabeli 2. Prevladovali so anketiranci moškega spola, bilo jih je več kot dve 
tretjini. Največ vseh anketiranih je, kot svoj zakonski stan, navedlo, da so poročeni in imajo 
otroke. Malo manj, kot polovica vseh, je imela srednješolsko izobrazbo, njihov trenutni 
status pa je bil v skoraj večini upokojen.  
Tabela 2: Demografski podatki anketirancev 
 
 
N   Odstotek % 
SPOL 
 Moški 28 70  
 Ženski  12 30  
ZAKONSKI STAN   
 Poročen/a z otroki 24 60  
 Poročen/a brez otrok 1 2,5  
 Izvenzakonska 
 skupnost 
0 0  
 Samski, nikoli 
 poročen 
4 10  
 Ločen 2 5  
 Odovel 9 22,5  
 Drugo 0 0  
STOPNJA IZOBRAZBE    
 Osnovnošolska 12 30  
 Srednješolska 19 47  
 Višješolska 3 7,5  
 Visokošolska ali 
 univerzitetna 
4 10  
 Magisterij ali 
 doktorat 
2 5  
STATUS   
 Zaposlen 2 5  
 Nezaposlen 0 0  
 Upokojen 38 95 
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STAROST  Povprečna starost (v letih)  Starostni razpon 
 Moški 73,9 (7,69) 50-87 
 Ženske 78,1 (10,27) 60-93 
N = število odgovorov anketirancev 
4.2 Standardizirani lestvici o srčnem popuščanju 
Drugi del vprašalnika je bil sestavljen iz dveh standardiziranih lestvic o SP, in sicer 
Nizozemske lestvice znanja o SP ter Evropske vedenjske lestvice samooskrbe pri SP.  
4.2.1 Nizozemska lestvica znanja o srčnem popuščanju 
Prva je bila Nizozemska lestvica znanja o SP, katere rezultati so prikazani v tabeli 3. Podanih 
je bilo 15 vprašanj zaprtega tipa, ki so imela na voljo tri odgovore, vendar le eden od teh je 
bil pravilen. Na 14 vprašanj je več kot polovica anketirancev odgovorila pravilno, le na eno 
vprašanje je pravilno odgovorilo 27,5 % anketiranih. 
Vsi anketiranci so se strinjali, da je bistvenega pomena redno uživanje zdravil za SP, skoraj 
vsi anketirani pa se zavedajo, zakaj se priporoča diuretična terapija.  
Manj kot tretjina anketirancev je odgovorila pravilno na vprašanje o telesni vadbi. Sledilo je 
vprašanje o priporočeni količini zaužite količine tekočine dnevno, na katerega je pravilno 
odgovorila dobra polovica vseh sodelujočih.  
Tabela 3: Pravilni odgovori Nizozemske lestvice znanja o srčnem popuščanju 






Kako pogostno naj se pacienti s hudim 
srčnim popuščanjem sami tehtajo? 
40 27 67,5 
Zakaj je pomembno, da se pacienti s 
srčnim popuščanjem redno sami 
tehtajo? 
40 38 95 
Koliko tekočine lahko doma zaužijete 
vsak dan? 
40 21 52,5 
Katera trditev je pravilna? 40 40 100 
Kaj je najbolje storiti v primeru 
pomanjkanja sape in oteklih nog? 
40 35 87,5  
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Kaj lahko povzroči hitro slabšanje 
simptomov srčnega popuščanja? 
40 24 60  
Kaj pomeni srčno popuščanje? 40 37 92,5  
Zakaj lahko otekajo noge, če imate 
srčno popuščanje? 
40 28 70  
Kakšna je funkcija srca? 40 28 70  
Zakaj bi se moral nekdo s srčnim 
popuščanjem držati diete z malo soli? 
40 32 80  
Kateri so glavni vzroki srčnega 
popuščanja? 
40 28 70  
Katera trditev o telesni vadbi ljudi s 
srčnim popuščanjem je pravilna? 
40 11 27,5  
Zakaj ima nekdo s srčnim popuščanjem 
predpisane tablete za odvajanje vode? 
40 39 97,5  
Katera trditev o povišanju telesne teže 
in srčnem popuščanju je pravilna? 
40 26 65  
Kaj je najbolje storiti, ko ste žejni? 40 32 80  












4.2.2 Evropska vedenjska lestvica samooskrbe pri srčnem 
popuščanju  
Druga je bila Evropska vedenjska lestvica samooskrbe pri SP. Rezultati, pridobljeni pri tej 
lestvici so prikazani v tabeli 4. Anketiranci so imeli na razpolago ocenjevanje po Likartovi 
lestvici od 1 do 5, pri čemer je število 1 pomenilo, popolnoma se strinjam, ter število 5, sploh 
se ne strinjam.  
Najvišjo povprečno vrednost (1,12) so anketiranci dosegli pri trditvi o rednem jemanju 
zdravil po zdravnikovih navodilih, sledila je trditev o omejevanju količine tekočine (1,42), 
nato pa o dieti z manj soli (1,45). Najnižja povprečna vrednost je bila dosežena pri trditvi o 
vsakoletnem cepljenju proti gripi (3,5).  
Tabela 4: Ocene strinjanja anketirancev s trditvami po Evropski vedenjski lestvici 
samooskrbe pri srčnem popuščanju 
TRDITEV  N  MIN  MAX ?̅? Σ Mo Me 
Tehtam se vsak dan. 40 1 5 1,9 1,21 1 1 
Če dobim težko sapo, nadaljujem 
bolj počasi. 
40 1 5 1,5 1,13 1 1 
Če se moja težka sapa nadaljuje, 
kontaktiram mojega zdravnika ali 
medicinsko sestro. 
40 1 5 1,9 1,25 1 1 
Če postanejo moji gležnji ali noge 
bolj otečene, kot po navadi potem 
kontaktiram mojega zdravnika ali 
medicinsko sestro.  
40 1 5 1,6 0,87 1 1 
Če pridobim v enem tednu 2-3 kg, 
kontaktiram mojega zdravnika ali 
medicinsko sestroo. 
40 1 5 1,87 1,20 1 1 
Omejujem količino tekočine, ki jo 
spijem (ne več kot 1,5-2l/dan). 
40 1 5 1,42 0,95 1 1 
Podnevi večkrat počivam. 40 1 5 2,15 1,44 1 2 
Če se utrujenost stopnjuje, 
kontaktiram mojega zdravnika ali 
medicinsko sestro. 
40 1 5 2,05 1,41 1 1 
Jem hrano z manj soli. 40 1 5 1,45 0,84 1 1 
Zdravila jemljem, kot imam 
predpisano. 
40 1 5 1,12 0,64 1 1 
Vsako leto se cepim proti gripi. 40 1 5 3,5 1,83 5 5 
Redno telovadim. 40 1 5 2,42 1,51 1 2 
N = skupno število anketirancev, MIN = najmanjša vrednost, MAX = najvišja vrednost, x̅ = 
povprečna vrednost, σ = standardni odklon, Mo = modus, Me = mediana 
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4.3 Nefarakološko zdravljenje ter zdravstvena vzgoja o srčnem 
popuščanju 
Tretji del vprašalnika vključuje vprašanja o nefarmakološkem zdravljenju, zdravstveni 
vzgoji ter o pridobljenem znanju med učnim procesom. 
Tabela 5 prikazuje, kako so anketiranci odgovorili na vprašanje, od koga so pridobili največ 
informacij glede nefaramkološkega zdravljenja SP. Največ jih je navedlo, da od zdravnika 
specialista – kardiologa (42,5 %), najmanj pa izbralo odgovor drugo: na rehabilitaciji (2,5 
%).  
Tabela 5: Pridobljene informacije o nafarmakološkem zdravljenju srčnega popuščanja 
Trditev  N Odstotki % 
Od medicinske sestre 13 32,5  
Od zdravnika družinske 
medicine 
9 22,5  
Od zdravnika specialista – 
kardiologa 
17 42,5  
Drugo – na rehabilitaciji 1 2,5 
N = skupno število anketirancev 
V tabeli 6 so prikazani odgovori anketirancev na vprašanje o najboljšem načinu prejemanja 
informacij v procesu učenja. In sicer največ jih je odgovorilo, da naj bi bil to individualen 
pogovor z medicinsko sestro (50 %). Le 2,5 % anketiranih se je odločilo za odgovor, pogovor 
in delo v manjših skupinah.  
Tabela 6: Načini prejemanja informacij o bolezni v procesu učenja v ambulanti za srčno 
popuščanje 
Trditev  N Odstotki % 
Individualen pogovor z medicinsko 
sestro. 
20 50  
Pogovor z medicinsko sestro, v 
katerem je sodeloval tudi nekdo od 
najbližjih. 
12 30  
Pogovor in delo v manjših 
skupinah. 
1 2,5  
Samostojno učenje iz raznih 
zloženk/brošur/strokovnih knjig. 
5 12,5  
Drugo: 
- šola za srčno popuščanje 1, 
- specialist 1. 
2 5  
N = skupno število anketirancev 
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V tabeli 7 je prikazano, v kolikšni meri se anketiranci strinjajo z osmimi podanimi trditvami, 
ki se nanašajo na izvajanje zdravstvene vzgoje. Na voljo so imeli ocenjevanje po Likartovi 
lestvici od 1 do 5, pri čemer je število 1 pomenilo, sploh se ne strinjam ter število 5 
popolnoma se strinjam. Večina anketirancev je menila, da jim je medicinska sestra podajala 
informacije na razumljiv način, povprečna vrednost tega odgovora je bila 4,47. Najmanj se 
jih je strinjalo s trditvijo, da so bili v proces učenja vključeni tudi njihovi najbližji, povprečna 
vrednost te trditve je bila 3,67.  
Tabela 7: Izvajanje zdravstvene vzgoje 
TRDITEV  N MIN MAX ?̅? Σ Mo Me 
Medicinska sestra je upoštevala 
moje predznanje. 
40 1 5 4,15 1,27 5 5 
Medicinska sestra je vsebine 
podajala razumljivo. 
40 1 5 4,47 0,9 5 5 
Medicinska sestra mi je znala 
prisluhniti. 
40 1 5 4,27 1,15 5 5 
Medicinska sestra ni uporabljala 
preveč strokovnih besed. 
40 1 5 3,97 1,31 5 4 
Medicinska sestra mi je namenila 
dovolj časa.  
40 1 5 4,37 0,92 5 5 
Medicinska sestra mi je dala 
možnost, da postavljam vprašanja. 
40 1 5 4,32 1,16 5 5 
Medicinska sestra mi je določene 
postopke ob razlagi tudi pokazala. 
40 1 5 4,02 1,32 5 4,5 
Medicinska sestra je v proces učenja 
vključila tudi moje najbližje. 
40 1 5 3,67 1,57 5 4 
N = skupno število anketirancev, MIN = najmanjša vrednost, MAX = najvišja vrednost, x̅ = 







V tabeli 8 je prikazano mnenje anketirancev o pridobljenem znanju v procesu zdravstvene 
vzgoje. 80 %  anketiranih je odgovorilo, da je bilo dovolj pridobljenega znanja, samo 5 % 
anketiranih, je menilo, da je bilo pridobljenega znanja premalo. 
Tabela 8: Ocena pridobljenega znanja anketirancev v procesu zdravstvene vzgoje 
Trditev N Odstotki % 
Pridobljenega znanja v 
procesu učenja je bilo 
dovolj. 
32 80  
Pridobljeno znanje v 
procesu učenja je bilo 
pomanjkljivo. 
6 15 
Pridobljenega znanja v 
procesu učenja je bilo 
premalo. 
2 5  














Zmožnost samooskrbe bolnikov v dveh ambulantah za SP, lahko glede na pridobljene 
rezultate raziskave ocenimo kot dobro. Bolniki se zavedajo pomembnosti samooskrbe ter 
prepoznajo znake poslabšanja bolezni ter znajo ob primeru le teh pravilno ukrepati. 
Anketiranje smo izvedli pri bolnikih s SP, ki so bili vključeni v zdravstvenovzgojni program 
približno mesec dni pred izvedbo ankete. Po tem so redno obiskovali ambulanto za SP zaradi 
titracije zdravil. Naloga medicinske sestre poleg titracije zdravil je tudi opozarjanje in 
opominjanje na upoštevanje nefarmakoloških ukrepov, predvsem na omejevanje vnosa soli 
in vnosa tekočine. Iz tega lahko sklepamo, da je bilo znanje bolnikov o zdravstveni vzgoji 
sveže, kar pomeni, da bi lahko bili rezultati slabši, če bi jih anketirali 6. mesecev ali leto dni 
po izvedenem zdravstvenovzgojnem programu. 
Med anketiranimi so prevladovali moški, bilo jih je več kot polovica. Lainščak in Šlehta 
(2008) sta ugotovila, da ni nobene značilne povezave med rezultati vprašalnika in starostjo 
anketirancev, prav tako med anketiranci ni bilo bistvenih razlik glede na izobrazbo. 
Ugotavljamo, da je bilo znanje o samem SP zadovoljivo, saj anketirani bolniki v večini vedo, 
kaj pomeni SP (srce ni zmožno prečrpati dovolj krvi naokrog po telesu), zakaj do njega pride 
(infarkt srca in povišan krvi tlak), kakšno je ustrezno ukrepanje (v primeru pomanjkanja sape 
in otekanja nog je treba stopiti v stik z zdravnikom ali medicinsko sestro, potrebno je 
večkratdnevno počivanje oziroma počivanje med redno telesno dejavnostjo). Dobili smo 
boljše rezultate, kot avtorja Lainščak in Šlethle (2008), ki sta ugotovila, da bolniki slabo 
poznajo SP , zaradi česar velikokrat pride do poslabšanja bolezni, kar pa vse večkrat vodi do 
pogostejših obiskov zdravnikov in pogostejših hospitalizacij. Prav tako v raziskavi Trupp in 
Wingate (2008) rezultati kažejo na slabo poučenost bolnikov o SP, manj kot polovica jih ve, 
kaj je SP, samo 4 % pa jih je znalo pojasniti vzroke glavnih simptomov bolezni. 
Večina anketiranih ve, zakaj je pomembno redno tehtanje pri SP (preverjanje, če se v telesu 
zadržuje tekočina), vendar na vprašanje o količini tekočine, ki jo lahko zaužijejo dnevno, 
komaj polovica odgovarja pravilno (čim manj). Prav tako malo več kot polovica anketiranih 
pravilno odgovarja na vprašanje, kako pogosto se morajo sami tehtati (vsak dan). Skoraj vsi 
pa odgovarjajo pravilno na vprašanje, zakaj ima nekdo s SP predpisane tablete za odvajanje 
vode (da bi preprečili zastoj tekočine v telesu). Lainščak in Šlehta (2008) ugotovljata, da se 
81 % bolnikov zaveda pomena vsakodnevnega tehtanja. Pfisterer in sodelavci (2009) 
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opisujejo, da je spremljanje telesne teže nujno potrebno na dnevni ravni, saj vsak dodatni 
kilogram pri bolnikih s SP srce dodatno obremeni, kar poslabša njegovo delovanje in 
povzroča dodatni napor pri običajnih opravilih. S pomočjo rednega tehtanja lahko bolniki 
sami ugotovijo, ali se v telesu zadržuje tekočina. 
Skoraj vsi anketiranci se zavedajo dejstva, da sol povzroča zadrževanje tekočine v telesu, 
zato imajo dieto z manj soli. Lainščak in Šlehta (2008) sta ugotovila, da 72,5 % anketiranih 
ve, da sol povzroča zadrževanje vode v telesu in da 65 % uživa prehrano z manj soli. 
Rezultati Truppa in Wingate (2008) kažejo na to, da se skoraj 40 % anketiranih ne zaveda, 
da povečan vnos soli poslabša simptome SP.  
V primeru povišanja telesne teže za več kot 2 kg v dveh dneh, se dve tretjini anketiranih 
strinja, da je treba stopiti v stik z zdravnikom ali medicinsko sestro. Lainščak in Šlehta 
(2008) ugotavljata, da 59 % bolnikov v primeru povišanja telesne teže za več kot 2 kg v dveh 
dneh stopi v stik z zdravnikom ali medicinsko sestro. Več kot polovica anketirancev iz naše 
raziskave se strinja s trditvijo, da je treba stopiti v stik z zdravnikom ali medicinsko sestro, 
če se pojavi pomanjkanje sape ali otekanje nog. Lainščak in Šlehta (2008) pa navajata, da se 
s to trditvijo strinja 57,5 % sodelujočih. 
Največ težav anketirancem predstavlja znanje o telesni vadbi, saj se zavedajo pomena telesne 
dejavnosti, vendar jih manj kot tretjina ve, da je treba med vadbo počivati. Večina jih navaja, 
da je treba telesno vadbo izvajati tako dolgo in tako intenzivno, kolikor zmorejo, kar pa ni 
pravilen odgovor. Manj kot tretjina anketiranih izvaja redne telesne dejavnosti. Redna 
telesna vadba lahko izboljša zmogljivost za telesni napor, v primeru, ko med vadbo ni 
počitka, pa lahko pride do prevelike obremenitve srca, kar povzroči simptome SP in s tem 
poslabšanje bolezni same (American College of Sports Medicine and the American Heart 
Association for regular physical activity in healthy adults 18–65 years). 
Največkrat se ne strinjajo s trditvijo, da se vsako leto cepijo proti gripi. Več kot polovica 
anketiranih se zaveda, da prehlad in gripa povzročata hitro slabšanje simptomov SP, vendar 
se redno proti gripi cepi le slaba tretjina vseh anketiranih. Lainščak in Šlehta (2008) navajata, 
da se 40 % anketiranih zaveda, da prehlad in gripa povzročata hitro slabšanje simptomov, 
proti gripi pa se vsako leto cepi manj kot polovica (20 %) anketiranih. Carloni in sodelavci 
(2013) navajajo, da je precepljenost kroničnih bolnikov premajhna, prav tako pa ti bolniki 
navadno ne želijo dodatnih informacij o samem cepljenju. Cepljenje pri bolnikih s SP je eden 
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od ukrepov, ki jim olajša življenje in njihovo splošno počutje, prav tako pa omogoča 
izognitev veliki večini bolezni in simptomov, ki bi osnovno bolezen lahko poslabšali. 
Vsi anketiranci so se popolnoma strinjali s trditvijo o jemanju zdravil, kot imajo predpisano. 
Sledi trditev o omejevanju količine tekočine, ki jo dnevno zaužijejo (pijača in hrana) (do 1,5 
l/dan), večina anketiranih v primeru žeje, liže pastilo ali ledeno kocko. Lainščak in Šlehta 
(2008) sta ugotovila, da se 95 % bolnikov zaveda pomena rednega jemanja zdravil in se tega 
tudi drži, 2 % pa sta mnenja, da se jemanje predpisane terapije lahko zaključi, ko se njihovo 
počutje izboljša. V raziskavi, ki sta jo izvedla Trupp in Wingate (2008) kar 29 % anketiranih 
ne ve, da se SP zdravi z zdravili. Pri omejevanju tekočine navajata, da 47 % pozna natančno 
količino tekočine, ki jo lahko zaužije, polovica pa se zaveda, da je treba dnevno spiti čim 
manj tekočine. V primeru žeje kar 87,5 % anketiranih navaja, da je treba lizati ledeno kocko. 
Searson (2007, cit. po Lavrinec, 2008) navaja, da si lahko bolniki pri zmanjševanju občutka 
suhih ust pomagajo z žvečenjem žvečilnega gumija, s pogostejšo ustno nego ter s sesanjem 
ledenih kock. Pogostejše pitje tekočin pa je bolnikom potrebo odsvetovati. 
Pri vprašanjih o zdravstveni vzgoji so pridobljeni rezultati dobri, večina bolnikov se strinja 
s primernostjo izvajanja te. Na sklop vprašanj o zdravstveni vzgoji pri SP bolniki v večini 
podajajo pozitivne povratne informacije. Navajajo, da jim medicinska sestra nameni dovolj 
časa, podaja informacije na razumljiv način, da možnost postavljanja vprašanj, jim zna 
prisluhniti, upošteva njihovo predznanje in ob razlagi določene postopke tudi pokaže. Manj 
kot tretjina navaja, da medicinska sestra uporablja preveč strokovnih besed in da v proces 
učenja ne vključuje bolnikovih svojcev. Gilmour in sodelavci (2013) navajajo, da 
vključevanje svojcev v proces učenja pozitivno vpliva na bolnike, saj jim daje občutek 
varnosti in zaupanja v primeru, da bi kadar koli potrebovali njihovo pomoč pri življenjskih 
aktivnostih. 
Največje število anketirancev je na vprašanje, od koga so prejeli največ informacij glede 
nefarakološkega zdravljenja, odgovorilo: od zdravnika specialista – kardiologa šele nato je 
sledil odgovor od medicinske sestre. Glede na to, da ima medicinska sestra pomembno vlogo 
v procesu zdravstvene vzgoje in pri podajanju informacij glede nefarmakološkega 
zdravljenja, ta rezultat ni bil pričakovan. Rošić (2018) je v svoji raziskavi ugotovil, da so 
bolniki največ informacij glede nefamakološkega zdravljenja SP dobili od medicinske 
sestre, najmanj pa od osebnega zdravnika. Beattie (2008) navja, da medicinska sestra bolnike 
poučuje o bolezni, njenih znakih, poteku, o samem farmakološkem zdravljenju (terapiji), 
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nefarmakološkem zdravljenju (ustrezni prehrani, telesni dejavnosti), zaradi česar bolniki ob 
pojavu poslabšanja bolezni to lažje in hitreje prepoznajo ter znajo pravilno ukrepati. 
Kot najbolj želen način izvajanja zdravstvene vzgoje je polovica anketirancev navedla 
individualen pogovor z medicinsko sestro, sledil je pogovor z medicinsko sestro, kjer bi 
sodelovali tudi njegovi najbližji. Pri učenju bolnikov je treba upoštevati tudi njihov 
individualizem in s tem njihove sposobnosti za učenje, kognitivno stanje ter dejavnike, ki 
imajo vpliv na učenje. 
Dobra zdravstvena vzgoja o SP lahko zmanjša število ponovnih hospitalizacij bolnikov in 
tako zniža stroške zdravstvenih dejavnosti ter izboljša kakovost življenja posameznikov 
(Srisuk et al., 2017a). The Joint Commission (2010, cit po Sterne et al., 2014) so prepoznali 
šest ključnih komponent samooskrbe bolnika s SP: prehrana, telesna dejavnost, redno 
jemanje zdravil (medication managemant), nadzor telesne teže, prepoznavanje znakov in 
simptomov poslabšanja zdravstvenega stanja in nadaljnja oskrba (follow-up care). 
Več kot dve tretjini anketiranih navaja, da naj bi bilo pridobljeno znanje o SP in samooskrbi, 
v procesu  zdravstvene vzgoje dovolj obsežno. Van der Wal in sodelavci (2010) navajajo, 
da so informacije tiste, ki pozitivno vplivajo na izboljšanje stanja SP. Te bolnikom 
omogočajo lažje in boljše, predvsem pa bolj natančno prepoznavanje simptomov in 
posledično razumevanje bolezni. Rošić (2018) v svoji raziskavi pove, da 70 % anketiranih 
bolnikov s SP izraža željo in zanimanje za pridobitev novih informacij o SP.  
Omejitev naše raziskave predstavlja predvsem majhen vzorec anketiranih bolnikov. Zaradi 
majhnega vzorca, na katerem je bila izvedena raziskava, ne moremo posploševati dobljenih 
rezultatov na vse bolnike s SP v Sloveniji. Če bi želeli dejansko prikazati, koliko znanja 
bolniki pridobijo z zdravstveno vzgojo o samooskrbi, bi bilo treba anketiranje izvesti pred 
zdravstveno vzgojo ter po njej. Tako bi lahko primerjali rezultate in videli, kakšen je dejanski 







SP se opredeljuje kot kronična bolezen oziroma sindrom, ki ne glede na vsakoletni napredek 
na področju zdravstvene nege in medicine, prizadene večji del starejše populacije. Napoved 
bolezni ostaja še vedno slaba, to pa ima velik vpliv na kakovost življenja bolnikov in njihovih 
bližnjih. Bolniki se ob akutnih poslabšanjih bolezni velikokrat vračajo v bolnišnico, kar 
povzroča veliko breme samemu zdravstvenemu sistemu.  
Da bi izboljšali kakovost življenja bolnikov s SP, je treba zdravstveno vzgojo izvajati 
načrtovano in sistematično, bolnike bi bilo treba podrobneje poučiti o vsebinah zdravstvene 
vzgoje (dejavniki tveganja za nastanek oziroma poslabšanje bolezni, zdrav življenjski slog 
(pravilen vnos hrane, tekočine, telesna dejavnost), poznavanje znakov in simptomov ter 
ustrezno ukrepanje ob pojavu le teh, načini zdravljenja). Potrebno je tudi redno 
izobraževanje zdravstvenih delavcev, saj le tako lahko bolnikom nudijo najnovejše znanje o 
zdravstveni oskrbi bolnikov s SP. Velik pomen ima tudi multidisciplinarna obravnava 
bolnikov in medsebojno sodelovanje zdravstvenih delavcev. 
Glede na pridobljene rezultate raziskave lahko rečemo, da je zdravstvena vzgoja bolnikov s 
SP dobra, kar kaže na dobro samooskrbo bolnikov. Po pridobljenih odgovorih Nizozemske 
lestvice za SP lahko sklepamo, da je zdravstvena vzgoja anketirancev dosegla zastavljene 
cilje, saj so bili rezultati dobri, od 14 vprašanj jih je kar 13 imelo več kot polovico pravilnih 
odgovorov. Najslabši rezultat je dosegla trditev o telesni vadbi doma, najboljši rezultat pa 
trditev o jemanju zdravil po navodilih zdravnika. Pri Evropski vedenjski lestvici samooskrbe 
so bili rezultati relativno visoki. Velika večina je odgovorila, da se strinja s trditvijo, o 
jemanju zdravil tako kot imajo predpisano, najmanj pa se jih je strnjalo s trditvijo o redni 
telovadbi.  
Anketiranci so pogosto kot zaželen način pridobivanja informacij navedli pogovor z 
medicinsko sestro, v katerem sodelujejo tudi bližnji. Glede na pridobljene rezultate menimo, 
da bi bilo treba v proces zdravljenja in zdravstveno vzgojo bolnikov s SP bolj intenzivno 
vključevati tudi njihove svojce, saj ti lahko bistveno pripomorejo k boljšemu upoštevanju 
nefarmakoloških ukrepov, prav tako so tudi bolniki v anketi izpostavili, da so svojci 
premalokrat vključeni v obravnavo.  
Glede na odgovore anketiranih naj bi bilo pridobljeno znanje o SP in samooskrbi, med 
zdravstveno vzgojo dovolj obsežno. 
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S pridobljenimi rezultati raziskave smo dobili povratno informacijo o zdravstveni vzgoji 
bolnikov s SP v dveh ambulantah za SP v Sloveniji. Menimo, da bi bilo v prihodnosti treba 
opraviti še kakšno dodatno raziskavo na večjem raziskovalnem vzorcu, saj lahko tako 
ugotovimo, na katerem področju samooskrbe in zdravstvene vzgoje je teoretično in 
praktično znanje bolnikov s SP pomanjkljivo, kar je pogoj za načrtovanje novih 
zdravstevnovzgojnih programov.  
Ker zdravstvena vzgoja bolnikov običajno poteka na 1–2 srečanjih bolnikov z medicinsko 
sestro, bi bilo glede na pridobljene rezultate ankete treba nekatere vsebine bolj poudariti 
oziroma razložiti večkrat. Naš predlog je, da bi se zdravstvena vzgoja lahko izvajala tudi pri 
ambulantni rehabilitaciji, saj ta poteka dlje časa in običajno poteka večkrat tedensko. 
Primerno bi tudi bilo, da bi se vanjo aktivno vključevali tudi svojci, saj bi tako lahko tudi 
oni nadzorovali oziroma opominjali bolnike o upoštevanju nefarmakoloških dejavnikov pri 
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8.1 Anketni vprašalnik 
Spoštovani! 
Sem Neža Jarc, absulventka Zdravstvene fakultete v Ljubljani, smer zdravstvena nega. 
Pripravljam diplomsko delo z naslovom OCENA ZMOŽNOSTI SAMOOSKRBE 
BOLNIKOV S SRČNIM POPUŠČANJEM. Z raziskavo želimo ugotoviti oz. oceniti znanje, 
način in zmožnost samooskrbe bolnikov s srčnim popuščanjem v ambulantah za srčno 
popuščanje. Vljudno Vas prosim, da izpolnite anketni vprašalnik in mi tako pomagate pri 
izdelavi mojega diplomskega dela.  
Sodelovanje v raziskavi je prostovoljno, anketa je anonimna, pridobljeni rezultati pa bodo 
uporabljeni za izdelavo diplomske naloge.  




DEMOGRAFSKI PODATKI  
Prosim obkrožite ustrezne trditve oz. jih dopolnite. 
 
SPOL 
 - moški 
 - ženski  
STAROST 
 _____ (let) 
ZAKONSKI STAN 
 - poročen/a 
 - samski/a 
 - udovec/a 
 - izmen zakonska skupnost 
IZOBRAZBA 
 - osnovnošolska 
 - srednješolska 
 - visokošolska ali fakultetna 
 
STATUS 
 - zaposlen 
 - nezaposlen  
 - upokojen 
  
NIZOZEMSKA LESTVICA ZNANJA O SRČNEM POPUŠČANJU  
M.H.L van der Wal, T. Jaarsma  
 
Vprašalnik vsebuje 15 trditev o srčnem popuščanju. Prosimo Vas, da označite odgovor, za 
katerega mislite, da je pravilen (označite le en pravilen odgovor).  
 
1 . Kako pogosto naj se pacienti s hudim srčnim popuščanjem sami tehtajo?  
- Vsak teden  
- Včasih  
- Vsak dan  
 
2. Zakaj je pomembno, da se pacienti s srčnim popuščanjem redno sami tehtajo?  
- Ker ima mnogo pacientov s srčnim popuščanjem slab apetit  
- Da preverijo, če se v telesu zadržuje tekočina  
- Da ocenijo pravi odmerek zdravil  
 
3. Koliko tekočine lahko doma zaužijete vsak dan?  
- Največ 1,5 do 2,5  
 
- Čim manj  
- Čim več  
 
4. Katera trditev je pravilna?  
- Če veliko kašljam, je bolje, da svojih zdravil za srčno popuščanje ne vzamem.  
- Ko se bolje počutim, lahko preneham jesti svoja zdravila za srčno popuščanje.  
- Pomembno je, da svoja zdravila za srčno popuščanje redno jemljem.  
 
5. Kaj je najbolje storiti v primeru pomanjkanja sape in oteklih nog?  
- Poklicati zdravnika ali medicinsko sestro  
- Počakati do naslednjega kontrolnega pregleda  
- Vzeti manj zdravil  
 
 
6. Kaj lahko povzroči hitro slabšanje simptomov srčnega popuščanja?  
- Prehrana z dosti maščobami  
- Prehlad ali gripa  
- Pomanjkanje telesne vadbe  
 
7. Kaj pomeni srčno popuščanje?  
- Da srce ni možno prečrpati dovolj krvi naokrog po telesu  
- Da nekdo ni dovolj telesno aktiven in da je v slabi kondiciji  
- Ker se v nogah nabira tekočina  
 
8. Zakaj lahko otekajo noge, če imate srčno popuščanje?  
- Ker zaklopke v krvnih žilah nog ne delujejo pravilno  
- Ker mišice v nogah ne prijemajo dovolj kisika  
- Ker se v nogah nabira tekočina  
 
9. Kakšna je funkcija srca?  
- Da absorbira hranila iz krvi  
- Da črpa kri naokrog po telesu  
- Da oskrbi kri s kisikom  
 
10. Zakaj bi se moral nekdo s srčnim popuščanjem držati diete z malo soli?  
- Sol pospešuje zadrževanje tekočine  
- Sol povzroči skrčenje krvnih žil  
 
- Sol zvišuje frekvenco srca  
 
11. Kateri so glavni vzroki srčnega popuščanja?  
- Infarkt srca in povišan krvni tlak  
- Težave s pljuči in alergija  
- Debelost in sladkorna bolezen  
 
12. Katera trditev o telesni vadbi ljudi s srčnim popuščanjem je pravilna?  
- Pomembno je doma vaditi čim manj, da bi s tem razbremenili srce  
- Pomembno je doma vaditi in vmes počivati  
- Pomembna je vadba doma, kolikor je možno  
 
13. Zakaj ima nekdo s srčnim popuščanjem predpisane tablete za odvajanje vode? – 
- Da bi znižali krni tlak  
 
- Da bi preprečili zastoj tekočine v telesu  
- Ker lahko tako pijejo več  
 
14. Katera trditev o povišanju telesne teže in srčnem popuščanju je pravilna?  
- Povišanje za več kot 2 kg v 2 ali 3 dneh bi morali sporočiti zdravniku ali ob naslednji 
kontroli.  
- V primeru povišanja za več kot 2 kg v dveh dneh bi morali kontaktirati vašega zdravnika 
ali medicinsko sestro.  
- V primeru povišanja za več kot 2 kg v dveh ali treh dneh bi morali jesti manj.  
 
15. Kaj je najbolje storiti, ko ste žejni?  
- Lizati ledeno kocko  
- Lizati pastilo  
- Veliko piti  
 
 
EVROPSKA VEDENJSKA LESTVICA SAMOOSKRBE 
The European Heart Failure Self – Care Behavior Scale (Jaarsma, Stomberg, Marhensson, 
2009). 
Vprašalnik vsebuje dvanajst trditev o samooskrbi. Prosimo Vas, da  obkrožite številko za 
katero mislite, da najbolje opiše Vaše ravnanje v določenih situacijah. Številka 1 pomeni, 
da se s trditvijo popolnoma strinjate, številka 5 pa, da se s trditvijo ne strinjate. 
  
Popolnoma      Sploh se  
se strinjam       ne  
                                                                                  strinjam 
Tehtam se vsak dan.  1  2  3  4  5 
Če dobim težko sapo,  
nadaljujem bolj počasi. 1  2  3  4  5 
Če se moja težka sapa 
nadaljuje, kotaktiram 
mojega zdravnika ali 
medicinsko sestro.  1  2  3  4  5 
Če postanejo moji 
gležnji ali noge bolj 
otečene kot ponavadi 
potem, kontaktiram 
mojega zdravnika ali 
medicinsko sestro.   1  2  3  4  5 
Če pridobim v enem 
tednu 2-3 kg, kontaktiram  
mojega zdravnika ali 
medicinsko sestro.  1  2  3  4  5 
Omejujem količino 
tekočine, ki jo spijem 
(ne več kot 1,5-2 l/dan). 1  2  3  4  5 
 
Podnevi večkrat počivam. 1  2  3  4  5 
Če se utrujenost stopnjuje,  
kontaktiram mojega  
zdravnika ali medicinsko 
sestro.     1  2  3  4  5 
Jem hrano z malo soli. 1  2  3  4  5 
Zdravila jemljem kot  
imam predpisano.   1  2  3  4  5 
Vsako leto se cepim 
proti gripi.   1  2  3  4  5 
Redno telovadim.  1  2  3  4  5 
 
IV.  
Od koga ste dobili največ informacij glede nefarmakološkega zdravljenja srčnega 
popuščanja? 
- od medicinske sestre 
- od zdravnika družinske medicine 
- od zdravnika specialista – kardiologa 
- drugo (dopišite): ____________________ 
 
Kakšen je bil za vas najboljši način prejemanja informacij o vaši bolezni v procesu učenja v 
Ambulanti za srčno popuščanje? 
- individualen pogovor z medicinsko sestro 
- pogovor z medicinsko sestro, v katerem je sodeloval tudi moj najbližji  
- pogovor in delo v manjših skupinah 
- samostojno učenje iz raznih zloženk/brošur/strokovnih knjig 




Vaše mnenje v zvezi s posredovanje informacij pacientu v procesu učenja s strani 



















Medicinska sestra je upoštevala 
moje predznanje.  
     
Medicinska sestra je vsebine 
podajala  
razumljivo.  
     
Medicinska sestra mi je znala 
prisluhniti.  
 
     
Medicinska sestra ni uporabljala 
preveč strokovnih besed.  
     
Medicinska sestra mi je 
namenila dovolj časa.  
     
Medicinska sestra mi je dala 
možnost, da postavljam 
vprašanja. 
     
Medicinska sestra mi je določene 
postopke ob razlagi tudi 
pokazala.  
     
Medicinska sestra je v proces 
učenja vključila tudi moje 
najbližje.  
     
 
Znanja/-e, ki sem ga pridobil/a v procesu učenja: 
- Je bilo dovolj. 
- Je bilo pomanjkljivo. 
- Je bilo premalo. 
 
Hvala Vam, da ste si vzeli čas ter izpolnili anketo in tako pripomogli k nastanku mojega 
diplomskega dela.  
 
Neža Jarc 
 
